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RESUMEN 
La patología aneurismática, representa un conjunto afecciones caracterizadas por la 
dilatación de los vasos y las posteriores oclusiones centradas en la ruptura y la 
trombosis del conducto vascular. La evolución histórica de su tratamiento desde 
tiempos lejanos ha constituido un progresivo avance jalonado de éxitos y fracasos 
hasta llegar al tiempo actual con adecuadas opciones de tratamiento con éxito. Se 
realiza una recorrido histórico donde se hace referencia a cirujanos que han 
realizado aportaciones en los distintos campos en especial en al área diagnostica y 
del tratamiento. Se hace especial referencia a los aneurismas más relevantes como 
son los de la arteria aorta. 
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ABSTRACT 
Aneurysmal disease represents a whole disorders characterized by dilation of 
blood vessels and subsequent rupture as occlusion and thrombosis of the vascular-
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conduit. The historical evolution of their treatment since ancient times has been a 
marked progressive advancement of  successes and failures up to the current time 
with appropriate treatment options successfully. One historical  journey referring to 
surgeons who have made contributions in various fields especially int he area diag-
nosed and treatment is done. Special reference to the most relevant aneurysms such 
as the aorta artery. 
Key words: History, Vascular surgery, aneurysms, treatment. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Se considera aneurisma arterial la dilatación permanente de una arteria que tie-
ne, al menos, el 50% de aumento de diámetro, comparado con el normal.A nivel 
abdominal se considera aneurisma cuando el diámetro del vaso sobrepasa el diáme-
tro normal sumado el 50% del mismo.  
 
Recuerdo histórico:  
El vocablo Aneurisma procede del griego “áneurysma de aneuyno” que signi-
fica dilatación.  
Los aneurismas y en especial los torácicos y abdominales, durante mucho 
tiempo han pasado desapercibidos y su detección a procedido de situaciones espe-
ciales o en la autopsias, y en muchas ocasiones después de su ruptura, donde se ha 
evidenciado la dilatación de la aorta a este nivel. Esta situación se ha mantenido 
hasta hace aproximadamente dos décadas donde las nuevas tecnologías como la 
tomografía axial computarizada, la resonancia nuclear magnética y en especial la 
ecografía han irrumpido para su uso generalizado y en especial de despistaje o de 
precisión de diagnostico que han mostrado esta afección arterial y de una forma 
especial ha permitido el tratamiento programado evitando situaciones de urgencia 
tras la ruptura de la aorta dilatada que conllevan en el tratamiento una gran morbi-
mortalidad. Por otro lado la mayor expectativa de vida, los avances anestésicos y el 
desarrollo de los cuidados per y postoperatorios han incrementado el número de 
pacientes, en muchos casos, añosos que se han beneficiado de un tratamiento qui-
rúrgico eficaz. 
Hace 4000 años, Chi Huang Ti escribió en el Nei Ching Su Wen o libro ama-
rillo de medicina interna del emperador: “Toda la sangre del cuerpo está bajo el 
control del corazón..... la sangre fluye continuamente en un círculo que nunca se 
detiene”, posiblemente corresponda la primera aportación en soporte documental 
sobre la circulación de la sangre 
El conocimiento de los aneurismas como dilatación arterial es antigua de esta 
forma existen referencias en el papiro de Ebers (2000 años a.C.) donde se mencio-
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na este tipo de patología en concreto de los de origen traumático y donde se descri-
ben aspectos diagnósticos y terapéuticos.  
Hipocrates de Cos (460-370 a C), en sus escritos ya señala la dilatación de los 
vasos y que denominada aneurisma, pero este autor no distingue entre venas y arte-
rias y englobaa todos los vasos con el término dephlebes. 
Praxágoras de Cos (340 a C), diferencia arterias y venas y describe el latido 
de las primeras, aunque es Democrito de Abdera (460-370 a C) el primero que se 
refiere al pulso. Herófilo de Calcedonia (335 a C), discípulo de este último hace 
también referencia a los vasos distinguiendo el diferente contenido de arterias y 
venas.  
En el siglo II después de Cristo, fue definido el aneurisma por Claudius Gale-
nus, Galeno (131-200 a C) como masa pulsátil distinguiendo ya entre los aneuris-
mas falsos o traumáticos y los verdaderos.  
Se atribuye a Antylus (250 d C) el primer tratamiento por ligadura proximal 
de un aneurisma arterial, abría los aneurismas y desde el interior procedía a su liga-
dura que a veces complementaba con otra distal a la vez que practicaba la extrac-
ción del contenido aneurismático, y que también distingue dos tipos de aneurismas, 
los que muestran dilatación de la arteria y los que se producen por su lesión, es decir 
los traumáticos. De este autor se conocen muy pocos datos y los que se disponen se 
deben a las aportaciones de Oribasius de Pérgamo, en la cuarta centuria después de 
Cristo.  
Aetiusde Amida (502-575 d. C.), médico griego formado en la escuela de 
Alejandría, vivió en Bizancio y ejerció como médico del emperador Justiniano, 
recopiló información de cirujanos griegos, entre los que se encontraban los de Ru-
fus de Efeso, Antyllus, Leonides, Soranus y Philumenus, en la obra llamada “Te-
trabiblon”, la cual fue impresa en 1534. Escribió su obra “De vasorum dilatatione” 
y describió en forma detallada la técnica quirúrgica de la ligadura proximal doble, 
como tratamiento de los aneurismas periféricos.  
Pablo de Egina, describió el tratamiento de un aneurisma braquial por ligadu-
ra proximal. 
No existen aportaciones en el mundo árabe sobre esta patología, a pesar de 
que si que las realizaron sobre la circulación de la sangre.  
En el Renacimiento, en 1542 el médico francés, Jean Fernel (1497-1558) realiza 
descripciones de aneurismas, creyendo que estas dilataciones se debían a debilida-
des de las fibras constitutivas de los vasos sanguíneos.  
Antoine Saporta (1507-1573) en 1554 realiza una descripción de aneurisma 
de aorta abdominal que algunos consideran la primera de la historia.  
Años después, en 1557, Andreas Vesalio (1514-1564) escribe un primer tra-
tado sobre Aneurismas,realiza el diagnostico y descripción de un aneurisma con-
firmando su diagnóstico años más tarde en la necropsia.  
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En el siglo XVI y fundamentalmente por las aportaciones de Ambrosio Paré 
(1509-1590), empieza a considerarse la sífilis como causa de los aneurismas. Am-
brosio Paré, es un cirujano insigne del Renacimiento, quien realiza grandes aporta-
ciones a la cirugía vascular como la de la ligadura de los vasos para lograr la he-
mostasia, el empleo de fórceps o pinzas para prender los vasos sangrantes y aporta-
ciones sobre la falta de pulsación de algunos aneurismas debido a la oclusión por el 
trombo situado en el interior del mismo. También aportó su técnica de una única 
ligadura proximal para ocluir el vaso. 
Jacques Guillemeau (1550-1613) en 1595 escribió su interpretación de la 
formación de los aneurismas y como podía afectar o no a los vasos dependiendo del 
tamaño de los mismos. 
Daniel Sennert (1572-1637), en su obra explicaba la patogenia de los aneu-
rismas y como la ruptura de la pared del vaso podía condicionar la dilatación del 
mismo.  
Pierre Michon Bourdelot (1610-1685) en 1681 describe un caso crónico de 
aneurismas, apuntando por otras causas que no eran las traumáticas en su aparición 
y desarrollo. 
Richard Wiseman (1621-1676) en 1676, consideraba que los aneurismas se 
producían por la ruptura de todas las capas y era la sangre la que condicionaba la 
aparición de la masa pulsátil, por lo que consideraba que las causas de los aneuris-
mas siempre eran traumáticas.  
Matthaus Gottfried Purmann (1649-1711), intervino un aneurisma en 1680 
del espacio antecubital creado por punción para sangría de la vena basílica, ligando 
proximal y distal al aneurisma y extirpando el saco 
Giovanni Maria Lancisi (1654-1720), en su libro De Mortu Cordis Aneurys-
matibus, publicado de forma póstuma en 1745, también realiza consideraciones 
sobre las causas y desarrollo de los aneurismas e incluso los relaciona con causas 
congénitas.  
Dominique Anel (1679-1730), en 1710 realiza el tratamiento de un aneurisma 
con ligadura proximal al mismo. Posteriormente Pierre Prasdor (1721-1798), 
recomendaba para el tratamiento de los aneurismas realizar una ligadura en la parte 
distal del mismo para inducir su trombosis, aunque se cree que nunca practico este 
procedimiento. Alexander Monro (1733-1817) en 1733, vuelve a insistir sobre la 
patogenia e histopatología de los aneurismas insistiendo sobre la diferencia entre 
verdaderos y falsos. 
John Hunter (1728-1793), a nivel clínico en Inglaterra, realiza un tratamiento 
con éxito de un aneurisma poplíteo en1785 por exclusión del aneurisma por ligadu-
ra arterial siguiendo la técnica ya clásica de Antylus que conllevaba poner un torni-
quete proximal, abrir el aneurisma y cerrar las bocas sangrantes, lo cual no se con-
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seguía siempre con éxito, lo que llevó a algunos cirujanos de la época como Sir 
Percival Pott (1714-1783) a desaconsejar su uso.  
Willian Hunter (1718-1783) hermano de John, en 1756, leía un trabajo titula-
do “Historia de los aneurismas de aorta, con algunos comentarios de los aneurismas 
de aorta en general” en la Sociedad de Médicos de Londres, también con considera-
ciones etiopatogénicas de los aneurismas.  
En 1760 GiovanniBattista Morgagni (1682-1771) publicó en Italia una obra 
con una imagen de aneurisma disecante de aorta. 
En 1761 Frank Nicolls (1699-1778), publicaba los hallazgos de la autopsia 
del Rey Jorge II de Inglaterra que había muerto el 26 de octubre de 1760 por un 
aneurisma roto de aorta, que quizá influyó en el permiso obtenido por John Hunter, 
al que se le considera padre de la cirugía experimental, para investigar sobre el tema 
en ciervos reales en el parque de Richmond con ligaduras de la carótida del animal 
y valoración del pulso.  
William Bromfield (1712-1792), en 1779 intervino quirúrgicamente a un pa-
ciente con aneurisma a nivel del muslo. 
En 1785, en el Hospital San Jorge de Londres, se operó con éxito por John-
Hunter un aneurisma poplíteo, aunque dos años después en 1787, el paciente falle-
ció por otras causas, pero que permitió la autopsia y la comprobación de la técnica 
practicada. La pieza arterial se conserva en el museo Hunteriano de Londres. Estas 
técnicas también fueron practicadas a nivel braquial y poplíteo por otros cirujanos 
de la época como Anel y Desault. 
Matthew Baillie (1761-1823) en 1770, hace descripciones muy detalladas, 
sobre la pared aneurismática y el contenido interior de los trombos. Baillie, sobrino 
de John Hunter había estado utilizando la documentación perteneciente a su tío. 
Astley Paston Cooper (1768-1841), realiza grandes contribuciones descripti-
vas de los aneurismas en su obra, con gran trascendencia en los médicos y cirujanos 
de la época. Practicó ligaduras de la arteria carótida para tratar aneurismas de las 
mismas con diferentes resultados. También realizó ligaduras para la exclusión san-
guínea a nivel ilíaco para tratar aneurismas femorales con evidente éxito en repeti-
das ocasiones. En 1817 Cooper describe la primera ligadura de una aorta aneuris-
mática que crecía y que se rompió, aunque sin éxito clínico, al fallecer el paciente a 
los dos días. Tambien aportó la descripción de un caso de fístula aorto-yeyunal. 
En 1822 el irlandés John Shekelton (1795-1824) describió en el Dublin Hos-
pital Reports dos casos de disecciones crónicas de la aorta abdominal en los que 
encontró un orificio de re-entrada en la arteria ilíaca común. 
Valentine Mott, (1785-1865) discípulo de Cooper, fue el primer cirujano 
americano en realizar aportaciones en el tratamiento de los aneurismas trabajando 
en New York, primero en Columbia College y posteriormente Rutgers College de 
New Jersey, realizando numerosas ligaduras a lo largo de su vida profesional para 
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tratar formaciones aneurismáticas a nivel de todas las arterias a excepción de la 
aorta. 
Antonio Scarpa (1752-1832) en 1804, publica su obra donde incluye impor-
tantes aportaciones sobre las diferentes formas de aneurismas y su diagnóstico. 
Giovanni Battista Monteggia (1762-1815), introdujo la técnica de la esclero-
sis de los aneurismas pero sin éxito. 
Joseph Hodgson, (1788-1869) en 1815 publicó en Francia un extenso tratado 
con referencias extensas a los aneurismas lo que influyó para que en el área francó-
fona a los aneurismas se les denominara Maladie d´Hodgson. 
En Dublin, en Irlanda, John Shekelton (1795-1824) en 1822, realizó una 
aportación donde se refería al mecanismo de reentrada en la fisiopatología de los 
aneurismas disecantes de aorta. 
En España en 1826, Pedro María González recoge una aportación sobre el 
tratamiento y curación de una aneurisma con mercuriales, lo que induce a pensar 
que se estaba tratando de esta forma un enfermo de sífilís que presentaba una for-
mación aneurismática. 
Hendenson en 1843 y Thomas Bevill Peacock (1812-1882), ese mismo año 
de forma independiente, realizan aportaciones sobre el aneurisma disecante de la 
aorta. 
Pennock en 1839 realiza una publicación en una revista americana sobre 
aneurismas disecantes de la aorta y en Viena también en 1839 Carl von Roki-
tansky (1804-1878) realiza en 1844 descripciones sobre diferencias entre diseccio-
nes de aorta y las rupturas aórticas.  
Friedrich Daniel von Recklinghausen (1833-1910) en 1883 aporta, con gran 
precisión, datos morfológicos e histológicos sobre la situación de la pared arterial 
aneurismática. 
Karl Ewald Hasse (1810-1902) en 1846, realiza una gran aportación con la 
clasificación de los aneurismas. 
Willian Swaine (1804-1864) y Lathan realizan en 1855 el primer diagnóstico 
en un paciente vivo de aneurisma disecante de aorta. 
Charles Hewitt Moore (1821-1870) en el Middlesex Hospital de Londres, en 
1864 trataba los aneurismas con la introducción en su luz de alambres de acero sin 
éxito. 
En 1885 Hans Eppinger (1846-1916),  profesor de Anatomía, describió la 
forma clínica de hematoma intramural ligada a las formas aneurismáticas. 
Williams Wilks (1824–1911) en 1863 y F.H. Welch, Profesor de Patología 
de la Johns Hopkins University de Baltimore, en 1876 ligan la causa sifilítica como 
etiología a los aneurismas especialmente de la aorta.  
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Rudolph Matas (1860-1957), hijo de emigrantes españoles, pero nacido en 
Louisiana en Estados Unidos, realizó con éxito en 1888 en el Charity Hospital de 
Nueva Orleans, la técnica de la endoaneurismorrafia obliterativa a nivel del brazo, 
una importante aportación el tratamiento de los aneurismas, pero que no volvió a 
realizar hasta 1900. Este mismo año, intentó con malos resultados la obliteración 
del contenido del saco aneurismático mediante la introducción en el mismo de un 
alambre y la aplicación de corriente eléctrica. En 1923 logra con éxito el tratamien-
to de un aneurisma de aorta abdominal mediante ligadura del cuello aneurismático a 
nivel infrarrenal, aunque el paciente murió meses después por otra causa. 
Alexis Carrel (1873-1944), en 1902 aportó las bases de la sutura vascular y 
Charles Claude Guthrie (1880-1963) que colaboró en estas aportaciones. 
José Goyanes Capdevila (1876-1964), discípulo de Alejandro San Martín y 
Satrústegui (1847-1908), en 1906 y aplicando la experiencia de su maestro y la 
propia en estudios experimentales, realizó el tratamiento de un aneurisma poplíteo 
excluyéndolo y restableciendo la continuidad arterial mediante suturas termino- 
terminales utilizando como injerto la vena poplítea in situ. Aportación que no tuvo 
gran trascendencia hasta décadas posteriores al publicarse en una Revista de limita-
da difusión en español como era el Siglo Médico. 
Erick Lexer (1867-1937) en la ciudad de Köenisberg, en 1907 trata un pseu-
doaneurisma de arteria axilar con la interposición de un segmento de vena safena 
colocándola de forma invertida 
William Stewart Halsted (1852-1922), y Bertram M. Bernheim (1880-
1950), en 1913 realizaron un injerto venoso en el tratamiento de un aneurisma po-
plíteo sifilítico. 
Ernest Jeger (1884-1915), cirujano vienés pionero en el manejo quirúrgico de 
los aneurismas torácicos, efectuó en 1913 un procedimiento que consistió en esta-
blecer inicialmente un puente aorto-aórtico seguido de la escisión del aneurisma. 
James Hogarth Pringle (1863-1941), es el cirujano escocés que en 1913, en 
Glasgow, interpuso un injerto venoso en un caso de resección de un aneurisma 
periférico.  
Rene Leriche (1879-1955) en 1923, realizó contribuciones a nivel de los 
aneurismas disecantes, aportando consideraciones sobre la separación de las capas 
arteriales. 
Barney Brooks (1884-1952), cirujano norteamericano quien en St. Louis, en 
1925, utilizó tiras de fascia lata para ligar el cuello de un aneurisma y envolver el 
saco para evitar su crecimiento y ruptura. 
Irvine Heinly Page (1901-1991), médico norteamericano graduado del Cole-
gio Médico de Cornell en 1926. Investigador de carrera con extensos trabajos sobre 
hipertensión arterial. En 1939 describió las propiedades del celofán al envolver 
riñones para producir de muestra las propiedades del celofán con base en las diver-
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sas reacciones al usar este elemento, ya que sus formas más purificadas como lo son 
el hidrato, el polivinilo y el acetato de celulosa no producen mayor reacción fibrosa, 
en cambio el politeno da lugar a una gran reacción. 
 En 1943, Paul W. Harrison y JacobA. Chandi, publican el uso clínico del 
celofán en un par de pacientes con aneurismas de la aorta abdominal, después de la 
falla con el uso de cintas de aponeurosis colocadas en la porción proximal de la 
dilatación, colocándose el celofán alrededor del cuello y cubriendo toda su cara 
anterior.  
Grindley y Vaugh, en 1951, usan la esponja de polivinilo y Deterling, en 
1956, usa una rejilla de nylon. 
J. A. Bigger, en 1940, realiza la oclusión casi completa del cuello de un aneu-
risma aórtico con fascia lata y la complementa con endoaneurismorrafia. 
Arthur H. Blakemore (1897-70), cirujano norteamericano, en 1947 utilizó 
alambre de plata o cobre dentro del aneurisma y electrocoagulación para producir 
trombosis, método al cual llama electrólisis. Por otro lado, cubre con injertos veno-
sos la pared interna del aneurisma para asegurar un conducto con endotelio, reali-
zando además la endoaneurismorrafia. 
En 1951 Charles Dubost realiza la primera substitución aórtica de un aneu-
risma por un homoinjerto. Con la introducción de las prótesis plásticas por Voor-
hees en 1952, se inicia definitivamente el tratamiento la era moderna en el trata-
miento de los Aneurismas de aorta abdominal contribuyendo cirujanos como De 
Bakey y Cooley. En 1991 Se inicia con Parodi el tratamiento con endoprótesis de 
los aneurismas sobre todo a nivel abdominal. 
La aportación de Wilhelm Konrad Roentgen (1845-1923) con el descubri-
miento de los Rayos X en 1896 y la aplicación en Viena también en 1896 por 
Eduard Hascheck (1875-1947) y Otto Lindenthal (1872.1947) a la medicina en 
cadáveres, con las grandes aportaciones de AntonioEgas Moniz (1874-1955) que 
en 1927 realiza en Portugal la primera arteriografía cerebral y en 1929 por Reynal-
do Cid DosSantos (1880-1970 ) de la aortografía abdominal, abrían paso a la apli-
cación de una técnica de diagnóstico como es la arterigrafía que todavía perdura en 
nuestros días como irremplazable en algunos procesos diagnósticos 
En 1921 Sir D´Arcy Power (1885-1941), utilizando el aparato de Col, todavía 
seguían empleando el Wiring, o introducción de alambres en el interior del aneu-
risma, pero con discutibles resultados. Lo mismo sucedía con la aplicación de co-
rriente eléctrica al interior del saco aneurismático, técnica utilizada por Matas y que 
emplearon alrededor de 1938 A.H. Blakemore y B.G King y que mostraron ini-
cialmente resultados alentadores.  
Paul Joles Tillaux (1934-1904), practicó sin éxito, puesto que el paciente fa-
lleció a los dos días de la intervención, ya en el siglo XX, una ligadura de la aorta 
por aneurisma iliaco. El fracaso se atribuyó al material utilizado que a veces cortaba 
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el vaso o lo erosionaba, por lo que Peter Morris (1934) utilizó cintas de caucho y 
Halstead de aluminio sin éxito.  
Fracasó Marin Theodore Tuffier (1857-1929), en la primera ligadura de la 
aorta torácica realizada en 1902 y H. Kummel (1852-1927) posteriormente en 
1914. Aunque George Tully Vaughan (1859-1948) si que consiguió la supervi-
vencia tras ligadura de la aorta con una cinta de algodón. 
René Leriche (1879-1955), en 1923 apuntaba que el tratamiento ideal para la 
patología aortica es la sustitución del vaso. 
Herman E Pearse en 1940 y Paul W Harrison en 1943, popularizaron el 
método conocido como wrapping, envolviendo el aneurisma con celofán para re-
forzar sus paredes y evitar su ruptura, que años después en 1949 practicó Nissen 
tratando el aneurisma abdominal de Albert Einstein que funcionó durante algunos 
años. 
John Alexander y Francis Byron en 1944, trataron un aneurisma de aorta to-
rácica mediante ligadura y una coartación por resección aórtica. 
En 1949 Clarence Crafoord (1899-1984) en Suecia trató dos coartaciones 
aórticas por resección de la parte dañada y reanastomosis del vaso, repitiendo esta 
técnica en 1950 Robert E. Gross (1905-1988) en Estados Unidos. 
Kurt R. Shuckmaker en 1949, realizó una resección aneurismática, restable-
ciendo su continuidad 
En 1948 HenrySwan (1913-1996) resecó un aneurisma de aorta torácica, res-
tableciendo la continuidad colocando aorta de humano preservada. 
Jacques Oudot (1913-1953) es el primero que en 1950, sustituye una bifurca-
ción aórtica ocluida por un homoinjerto arterial preservado. Falleció tres años des-
pués en un accidente de tráfico. 
Paul William Schafer y Creighton Alves Hardin (1918-2003), en 1951, rea-
lizan una resección de un aneurisma de aorta abdominal sustituyendo el vaso por un 
homoinjerto preservado y utilizando un shunt de polietileno.Aunque el paciente 
falleció posteriormente por una dehiscencia en la sutura. 
Charles Dubost (1914-1991) en 1951, realiza una resección de un aneurisma 
de aorta abdominal que sustituye por un injerto. 
Samuel N. Etheredge en 1955 y después Ernest Stanley Crawford (1922-
1992) realizan resecciones toraco-abdominales con reimplantación de las ramas 
viscerales.  
En relación a los a los aneurismas disecantes Gurin en 1935 fue el primero 
que en 1935, realizó una fenestración de la aorta a nivel iliaco, posteriormente sien-
do utilizada la técnica por Shaw y Emerick Szilagyi (1910-2009) en 1955 y Rob 
en 1960. Birt en 1959 proponía realizar el remplazamiento de la aorta y la práctica 
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de la fenestración. Otras técnicas para el tratamiento de esta forma aneurismática es 
la sutura directa realizada Johns en 1953.  
Olman Julian, en Chicago, Russel Claude Brock (1903-1980) en Londres, 
Michael De Bakey y Denton Cooley en Houston, Szilagyi repiten el tratamiento 
ya con materiales plásticos. 
Paulin y James recubren en 1948 una disección vascular con celofán en 1948 
y Warren en 1956, realiza la envoltura con orlon. 
Michael De Bakey (1908-2008) y Denton Arthur Cooley tratan la disección 
mediante la técnica, que mantiene actualmente sus bases conceptuales, de sustitu-
ción de la aorta ascendente como tratamiento de la disección a este nivel, que poste-
riormente se generalizaron su empleo. 
Michael De Bakey en 1955, trata la disección con sutura término-terminal de 
la aorta y Beckwith en 1959 lo trata mediante la colocación de un parche.  
Denton Cooley en 1957 es el primero que utiliza la asistencia circulatoria para 
tratar un aneurisma de aorta descendente y el método denominado de la trompa de 
elefante fue aplicado por Hans Borst en Hannover en 1983. 
Charles A. Hufnagel (1916-1989) y Peter W. Conrad en 1962, Michael 
Rohman en el año 1963, G. L. Stonesifer en 1964 y Frank Gerbode en el año 
1966, realizan procedimientos en esta base conceptual de tratamiento. 
Arthur B. Voorhees (1921-1992), fue el que propuso y desarrolló la idea de 
sustitutivos vasculares, aportando sus propuestas con vinilo en 1953. Se estaba 
cimentando la sustitución aortica sistémica utilizando materiales plásticos espe-
cialmente de dacron en sus diferentes modalidades y de teflón sobre todo del polite-
trafluoroetileno expandido o PTFE. 
La cirugía endovascular de los aneurismas, se cimenta en el tratamiento endo-
luminal de los problemas oclusivos de las arterias iniciados con la aportación del 
balón de Fogathy por Thomas Fogarty en 1963, pasando por las técnicas endolu-
minales iniciadas por Charles Theodore Dotter (1920-1985) y Melvin P Judkins 
(1922-1985) en 1964, las aportaciones de Werner Porstmann (1921-1982) en 
1973 para el tratamiento de las arterias iliacas y las de Andreas Roland Grüntzig 
(1939-85) en 1974.  
En 1986, Nikolay Volodos, cirujano ucraniano practicó el tratamiento endo-
vascular de un pseudoaneurisma de aorta torácica descendente con éxito mediante 
una endoprótesis artesanal fabricada sobre un stent de Gianturco cubierto con tela 
de poliéster. Sin embargo la aportación no tuvo eco internacional por haber sido 
publicado en una revista de difusión localizada. Fue Michael Dake el que en 1964 
popularizó la técnica, aunque posteriormente se reconoció el mérito a Volodos.  
Es en 1990 cuando Juan Carlos Parodi trató un aneurisma aorto-uniilíaco 
abdominalcon un stent cubierto, hecho que ha constituido la base de una auténtica 
revolución en los tratamientos de los aneurismas al popularizarse la técnica y por 
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otro lado el impulso dado por la industria tecnológica. Nuevos diseños de endopró-
tesis se siguen desarrollando donde también nuevos materiales como el nitinol, el 
acero, el cromo-cobalto, los poliéster, el teflón son utilizados para lograr mejores 
resultados. 
La clave del éxito de la cirugía endovascular, es la posibilidad de su desarrollo 
y aplicación de una manera mínimamente invasiva, que permite menor agresión 
quirúrgica y sobre todo la aplicabilidad en pacientes ancianos o de alto riesgo con 
gran éxito y eficacia.  
En el momento actual el tratamiento quirúrgico de los aneurismas depende de 
diversas circunstancias que van desde el estado general del paciente, comorbilida-
des, tamaño y morfología del mismo, ubicación e incluso la expectativa de vida. 
Coexisten las técnicas convencionales o de cirugía abierta con las endovasculares y 
de aplicar unas u otrs depende también de diversas circunstancias también relacio-
nadas con la morfología, ubicación, disposición de medios, experiencia del cirujano 
y también de la evidencia científica en el momento de los resultados obtenidos con 
unas u otras técnicas.  
Actualmente el tratamiento de los aneurismas se considera quirúrgico si el 
riesgo de las complicaciones es alto y este hecho está soportado fundamentalmente 
en el tamaño del aneurisma, la localización y la morfología del mismo. El trata-
miento conservador se baraja en situaciones de muy alto riesgo.  
La técnica quirúrgica convencional empleada es la sustitución del sector afec-
tado por un injerto venoso generalmente de vena safena si el tamaño del vaso a 
sustituir lo permite o la colocación de un injerto protésico de material de dacron o 
teflón (PTFE). En ocasiones como es la arteria femoral, la arteria carótida o la po-
plitea se puede resecar toda la dilatación realizando una sustitución total. Sin em-
bargo a nivel de otros sectores donde la arteria tiene implicaciones con las estructu-
ras vecinas o emergen ramas de su pared es posible abrir el vaso dilatado, colocar 
un injerto en su interior para reconstruir el conducto e incluso anastomosar al mis-
mo las ramas colaterales, simplificando de esta forma el procedimiento quirúrgico. 
Resección aneurismática y sustitución por una prótesis bifurcada de dacrón o más 
excepcionalmente teflón. Como alternativa a la cirugía convencional se ha desarro-
llado en los últimos años el tratamiento de los aneurismas con la reconstrucción del 
vaso implantando por vía endovascular, endoprótesis o stent cubiertos, que una vez 
desplegados reconstruyen la luz del vaso, excluyendo la dilatación y que es posible 
realizarlo por vía percutánea o por accesos mínimamente invasivos de la arteria lo 
que reduce el riesgo quirúrgico en especial en el tratamiento de los aneurismas de 
aorta torácica y los de la aorta abdominal. 
En situaciones muy excepcionales, la ligadura y exclusión del aneurisma como 
gesto único puede ser una estrategia válida sobre todo si no representa un riesgo de 
isquemia distal y si las circunstancias de riesgo quirúrgico así lo aconsejan. Esta 
misma estrategia puede ser realizada mediante oclusión aneurismática por método 
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endovasculares con la utilización de dispositivos trombóticos tipo coils o oclusores 
arteriales.  
 
 
Aneurisma poplíteo como ejemplo de dilatación arterial. Imagen de AngioTAC. 
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